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С целью улучшения результатов лечения больных с желчно-каменной болезнью (ЖКБ) и ее осложнениями проведен 
сравнительный анализ частоты, причин и характера повреждений желчных протоков при выполнении традиционных (ТХЭ) 
и лапароскопических холецистэктомий (ЛХЭ) и результатов реконструктивных и восстановительных операций. Из 6 013 опери-
рованных больных при ТХЭ травмы протоков отмечены у 0,6%, при ЛХЭ — у 0,7%. На основании анализа 56 повторных опе-
раций определена оптимальная тактика лечения больных в зависимости от уровня и характера повреждений протоков. 
Профилактика их заключается прежде всего в своевременном и адекватном оперативном лечении пациентов с ЖКБ. 
Ключевые слова: повреждения желчных протоков, холецистэктомия, восстановительные, реконструктивные опера-
ции. 
To improve the results of treatment of patients with cholelithiasis and its complications, the comparative analysis of the fre-
quency, causes, and character of biliary dust damages at traditional cholecystectomy and laparoscopic cholecystectomy and the re-
sults of reconstructive and restorative operations has been carried out. Among 6013 operated patients, duct traumas were observed in 0.6% 
at traditional cholecystectomy and in 0.7% at laparoscopic cholecystectomy. Based on the analysis of 56 repeated operations, the opti-
mal tactics of treatment depending on the level and character of duct damages was determined. Prophylactics consists, first of all, in the 
early and adequate surgical treatment of patients with cholelithiasis. 




За последнее десятилетие отмечается повсемест-
ное увеличение числа больных желчно-каменной бо-
лезнью (ЖКБ) и ее осложнениями. Пациенты с этой 
патологией занимают ведущее место как в плановой, 
так и в экстренной хирургии. Рост частоты плановых 
операций объясняется, с одной стороны, совершенной 
ультразвуковой диагностикой, с другой — примене-
нием малоинвазивных технологий оперативного лече-
ния: лапароскопических, мини-лапаротомных. 
Интраоперационные повреждения внепеченочных 
желчных протоков (ВЖП) при выполнении холецист-
эктомии встречаются как при традиционных холеци-
стэктомиях (ТХЭ), так и при использовании лапаро-
скопической техники [2, 12]. Именно с применением 
лапароскопических холецистэктомий (ЛХЭ) возросло 
число интраоперационных осложнений в 2—5 раз, 
достигая 0,3—2,0%. При ТХЭ число повреждений 
составляет от 0,1 до 0,8% [5, 15], несмотря на то что 
последние выполняются, как правило, при осложненных 
формах ЖКБ и в результате конверсии при ЛХЭ [8].  
К факторам риска ятрогенной травмы ВЖП относят 
пожилой возраст (увеличивает риск повреждений в 2,5 
раза), женский пол (на 26%), позднюю госпитализа-
цию больных [14, 16]. 
И.Ф. Фёдоров и соавт. [9] выделяют три группы 
факторов риска травмы желчных протоков при вы-
полнении ЛХЭ: 
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1) опасные анатомические варианты строения 
желчевыводящих путей (низкое слияние долевых про-
токов, впадение дополнительных протоков в желчные 
пути, короткий пузырный проток или его отсутствие, 
аномальное расположение пузырной артерии и др.); 
2) опасные патологические изменения (острый хо-
лецистит, склероз, атрофия желчных путей, синдром 
Миризи и др.); 
3) опасные хирургические вмешательства (недос-
таточная экспозиция, неправильное направление 
тракции за желчный пузырь, электрокоагуляционные 
повреждения и др.). 
Играют значение квалификация и опыт хирургов, 
качество инструмента, освещенность операционного 
поля и многое другое. Еще в 1934 г. С.П. Фёдоров пи-
сал, что неопытность хирурга может многие операции 
на желчных путях оставить «недоделанными или не-
правильно законченными, что грозит продолжением 
болезни, а в худшем случае и смертью» [10]. 
Важное значение для прогноза имеют характер 
повреждения и степень разрушения протоков. Выде-
ляют большие и малые повреждения [12]. Большими 
травмами считают ранения протока более чем на по-
ловину диаметра; полное пересечение протока; иссе-
чение фрагмента стенки протока; иссечение фрагмен-
та протока. К малым травмам относят их точечные 
повреждения; повреждения, не превышающие полу-
окружности протоков, отрыв пузырного протока. Ма-
лые повреждения наблюдаются преимущественно в 
месте слияния пузырного протока с общим печеноч-
ным протоком (ОПП), т.е. в области постоянных ма-
нипуляций хирурга при холецистэктомиях. В этой 
зоне наиболее часто наблюдаются и другие поврежде-
ния [6]. 
При возникновении повреждений ВЖП большое 
значение в благоприятном исходе последующих ре-
конструктивных операций имеет своевременность 
диагностики травмы. К сожалению, во время опера-
ции диагностируется, по разным данным, лишь 20—
30% повреждений. Большая часть их распознается в 
послеоперационном периоде (чаще на 4—14-е сут) по 
одному из трех синдромов: механической желтухе, 
формированию подпеченочного абсцесса или разви-
тию желчного перитонита, наличию наружного желч-
ного свища [5, 7, 13, 14]. 
При интраоперационном выявлении травмы воз-
можно сразу выполнить корригирующую операцию 
(шов холедоха, наложение первичного билиодиге-
стивного анастомоза) либо при тяжелом состоянии 
больного — наружное дренирование. В последнее 
время применяют малоинвазивные методы коррекции 
(эндоскопическое стентирование желчных протоков, 
баллонная дилатация) [9, 13, 14]. 
Значительно сложнее выполнение реконструктив-
ных операций при позднем выявлении повреждений 
ВЖП уже на фоне механической желтухи или желч-
ного перитонита. Они часто сопровождаются форми-
рованием рубцовых стриктур анастомозов и требуют 
повторных оперативных вмешательств, характеризу-
ются высокой летальностью — 13—25% [1, 13, 14]. 
Материал и методы 
Клиника располагает за последние 30 лет опытом 
хирургического лечения 6 013 пациентов с ЖКБ и ее 
осложнениями. Из них традиционная холецистэктомия 
выполнена по поводу хронического холецистита 1 772 
пациентам, острого холецистита — 2 556. Лапароскопи-
ческая холецистэктомия применяется с 1995 г., произве-
дена 1 685 больным. В 2009 г. соотношение ЛХЭ к ТХЭ 
составило 3,3 к 1. Предпочтение ЛХЭ отдается не только 
при хроническом, но и при остром холецистите (соот-
ношение 1,3 к 1). 
Повреждения внепеченочных желчных протоков 
среди оперированных в клинике отмечены у 38 боль-
ных, из них при ТХЭ — у 26 (0,6%) человек, при ЛХЭ 
— у 12 (0,7%). В первые 5 лет освоения метода ЛХЭ и 
при работе с торцовым лапароскопом травма протоков 
имела место у 7 (2,4%) из 289 пациентов, за последние 
10 лет — у 5 (0,36%) из 1 396. ТХЭ осложнилась по-
вреждением протоков при хроническом холецистите в 
6 (0,3%) наблюдениях, при остром — в 20 (0,78%) 
случаях. С травмой протоков поступили в клинику из 
других лечебных учреждений 18 человек.  
Среди оперированных по поводу повреждения про-
токов женщин было 46 (82,1%), мужчин — 10 (17,9%), 
что обусловлено большей частотой ЖКБ и ее осложне-
ний среди женщин. Травма протоков при ТХЭ наблю-
далась у пациентов в возрасте от 21 до 79 лет (в среднем 
53,2 года): до 50 лет — 45,0%, от 50 до 70 лет — 37,5% 
и старше 70 лет — 17,5%. При ЛХЭ повреждения 
желчных протоков отмечены у больных в возрасте от 
23 до 70 лет (в среднем 45,5 года): до 50 лет — 68,7%, 
от 50 до 70 лет — 31,3%, у лиц старше 70 лет повреж-
дений желчных путей не было. Больным пожилого 
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возраста с тяжелой сопутствующей патологией чаще 
выполнялась ТХЭ. 
Характер и частота повреждений желчных протоков 
при выполнении ТХЭ и ЛХЭ представлены в табл. 1. 
Т а б л и ц а  1  
Характер и частота повреждений протоков 
Вид повреждений 
Способ холецистэкто-
мий, абс. (%) p* 
ТХЭ ЛХЭ 
Пристеночное ранение протока 4 (10,0) 5 (31,3) 0,058 
Перевязка протока 2 (5,0) — 0,367 
Пересечение протока 3 (7,5) 3 (18,7) 0,222 
Иссечение передней стенки ОЖП 1 (2,5) — 0,526 
Термический ожог ГПХ — 1 (6,35) 0,115 
Иссечение фрагмента протока 30 (75,0) 7 (43,7) 0,031 
Итого 40 (100) 16 (100)  
 
П р и м е ч а н и е. Сравнение частот встречаемости отдельных 
видов повреждений у пациентов с ТХЭ и ЛХЭ проводилось при 
помощи критерия Стьюдента. Частота встречаемости повреждения 
в виде иссечения фрагмента протока значимо выше в группе ТХЭ 
(75,0%), чем в группе ЛХЭ (43,8%), р = 0,031.  
* Выявлены статистически значимые различия групп пациен-
тов с ТХЭ и ЛХЭ по соотношению частот встречаемости видов 
повреждений (точный критерий Фишера, р = 0,045). 
 
Из табл. 1 видно, что превалировали большие 
травмы как при выполнении ТХЭ (75,0%), так и ЛХЭ 
(50,0%) — иссечение части общего печеночного и 
желчного протоков, так и места их перехода, к ним же 
относится и термический ожог протока. Пристеночное 
ранение, перевязка, пересечение внепеченочных 
желчных протоков реже имели место при ТХЭ 
(25,0%), чаще при ЛХЭ (50,0%), хотя статистические 
различия их недостоверны. Термическое повреждение 
протока произошло лишь у одной больной в начале 
освоения техники ЛХЭ, хотя ряд авторов относят его к 
специфическим для данного способа операции [2, 3, 5, 
12]. 
Важное значение имеет не только характер, но и 
уровень повреждения внепеченочных желчных путей, 
особенно для выбора способа хирургической коррек-
ции [12]. В табл. 2 использована классификация 
H. Bismuth (2001). 
Т а б л и ц а  2  
Распределение повреждений протоков по уровню травмы 
Тип Характеристика уровня травмы 
Абс. (%)* 
ТХЭ ЛХЭ 
I Низкий (культя ОПП более 2 см) 4 (10,0) 2 (12,5) 
II Средний (культя ОПП менее 2 см) 12 (30,0) 5 (31,25) 
III Высокий с сохранением конфлюенса 20 (50,0) 8 (50,0) 
IV Высокий с разрушением конфлюенса 3 (7,5) 1 (6,25) 
V Повреждение ОПП и правого абер-





 Всего 40 (100) 16 (100) 
 
* Значимых различий между группами ТХЭ и ЛХЭ по часто-
там встречаемости различных уровней травм не выявлено (точный 
критерий Фишера, р = 1. 
При анализе табл. 2 констатировано, что уровень 
повреждения билиарного дерева был практически 
одинаков как при ТХЭ, так и при ЛХЭ. 
При сформировавшихся после травмы послеопе-
рационных рубцовых стриктурах желчных протоков 
(ПРСЖП) у 27 больных использовали классификацию 
Э.И. Гальперина [3], которая дает представление не 
только об уровне повреждения, но и состоянии внут-
ри- и внепеченочных желчных путей, зоны конфлюен-
са, что важно для адекватного выбора способа билио-
дигестивного анастомоза (табл. 3). 
Т а б л и ц а  3  
Распределение больных по характеру ПРСЖП 
Тип Описание стриктуры Число больных 
+2 Культя ОПП более 2 см 11 
+1 Культя ОПП 1—2 см 6 
0 Культя ОПП менее 1 см 8 




–2 Зона конфлюенса разрушена, сохранены 
культи долевых печеночных протоков 
 
1 
–3 Переход рубца на сегментарные протоки 1 
 Всего 27 
 
Клинически стриктуры проявлялись у 13 пациен-
тов наличием полных наружных желчных свищей и у 
14 — механической желтухой. Во всех наблюдениях 
больные нуждались в реконструктивных операциях. 
Факторами, способствующими травме протоков 
при любом способе операций по поводу хронического 
холецистита, и особенно острого, были измененные 
взаимоотношения желчного пузыря и внепеченочных 
желчных протоков из-за склеротических изменений 
пузыря, грубого спаечного процесса, а при остром 
холецистите — вследствие развития на этом фоне 
воспалительно-инфильтративных изменений не толь-
ко желчного пузыря, гепатодуоденальной связки 
(ГДС), но и прилежащих органов. Степень выражен-
ности этих изменений была наиболее высока при хро-
нической описторхозной инвазии, имевшейся у каж-
дого четвертого больного. Кроме того, у 9 (34,6%) 
больных из 26, которым выполнялась ТХЭ, имелась 
патология внепеченочных желчных протоков (холедо-
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холитиаз, стриктуры большого дуоденального сосоч-
ка, дистального отдела холедоха и сочетание их, сим-
птом Миризи, механическая желтуха, гнойный холан-
гит), которая усугубляла инфильтративные изменения 
ГДС. В таких условиях был затруднен гемостаз, что 
привело к травме протоков у 3 пациентов. Меньшее 
значение имели индивидуальные анатомические осо-
бенности внепеченочных желчных путей, чрезмерная 
тракция желчного пузыря. В целом травма возникала 
в «нестандартных ситуациях» [4], вследствие чего 
хирургами были допущены тактические и технические 
ошибки. 
Из 38 больных, оперированных в клинике, повре-
ждения протоков обнаружены в момент вмешательст-
ва у 25 (65,7%). Травма устанавливалась по наличию 
желчеистечения, визуальной оценке состояния желчных 
протоков. В диагностике использовалось зондирова-
ние протоков, но решающее значение имели интрао-
перационная холангиография и фиброхоледохоскопия. 
При лапароскопических операциях при подозрении на 
травму выполнялась конверсия с последующей выше-
перечисленной ревизией протоков. 
У 13 (34,2%) больных клиническими проявления-
ми травмы протоков в раннем послеоперационном 
периоде (от 3 ч до 6 сут) были желчеистечение по на-
ружным желчным дренажам (у 3) или подпеченочно-
му дренажу (у 1), развитие ограниченного (у 1) или 
разлитого (у 3) перитонита, механической желтухи (у 
3), а у 2 — сочетание желтухи и желчеистечения по 
дренажам. Для определения характера и уровня по-
вреждения протоков выполнялось ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) в динамике. После ЛХЭ подпече-
ночный дренаж не всегда предупреждает развитие 
желчного перитонита, поэтому динамическое УЗИ 
позволяет визуализировать скопления жидкости в 
брюшной полости, определить состояние печеночных 
и внепеченочных протоков, предположить уровень 
повреждения при механической желтухе. 
Значимым способом уточнения характера и уров-
ня в раннем послеоперационном периоде считается 
фистулохолангиография при наличии дренажа в 
желчных протоках (рис. 1). При подпеченочном дре-
наже это исследование информации о состоянии про-
токов не дает, поэтому целесообразно выполнение 
ЭРХПГ. Это исследование больным не проводилось 
лишь в условиях перитонита. При развитии желтухи 
ЭРХПГ определяет уровень блока желчных путей, а в 
сочетании с данными УЗИ и фистулохолангиографии 
и характер его. Компьютерную томографию (КТ), 
магнитно-резонансную томографию (МРТ), ЧЧПХГ в 
раннем послеоперационном периоде не применяли. 
При хирургической коррекции обязателен весь ком-
плекс интраоперационной диагностики, особенно зна-
чима холангиография (рис. 2). 
 
Рис. 1. Фистулохолангиография. Иссечение гепатохоледоха 
 
Рис. 2. Интраоперационная пункционная холангиография. Иссече-
ние гепатохоледоха 
С травмами протоков из других лечебных учреж-
дений поступили 18 (32,1%) больных в разные сроки 
после выполнения ТХЭ (14) и ЛХЭ (4). У 5 пациентов 
имела место механическая желтуха вследствие стрик-
тур желчных протоков, у 5 — вследствие стриктур 
анастомозов после уже выполненных реконструктив-
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ных операций. В 8 случаях отмечены полные наруж-
ные желчные свищи. Этим больным проводили ком-
плексное обследование для оценки их состояния. 
Важны анамнез (характер и сроки выполнения холе-
цистэктомии, повторных операций, особенности тече-
ния послеоперационного периода), определение массы 
тела, общеклинические и биохимические лаборатор-
ные исследования, бактериологический анализ желчи. 
Они необходимы для выявления печеночной недоста-
точности, наличия холангита с целью их коррекции 
перед операцией. Естественно, эти исследования прово-
дились и больным с травмами протоков, возникшими в 
клинике. Изучалось состояние сердца, легких, учитыва-
лась сопутствующая патология. Наряду с УЗИ, эзофаго-
дуоденоскопией, ЭРХПГ при рестенозах выполнялась и 
ЧЧПХГ (рис. 3), отдельным больным — КТ или МРТ. 
Интраоперационная диагностика была наиболее трудна 
при стенозах билиодигестивных анастомозов. 
 
Рис. 3. ЧЧПХГ. Травма внепеченочных желчных протоков 
Результаты 
В наблюдениях среди оперированных в клинике 
повреждения протоков обнаружены в момент опера-
ции у 28 человек, у 13 — в раннем послеоперацион-
ном 
периоде. Способ коррекции их зависел от характера и 
уровня повреждения, но учитывалось и общее состоя-
ние больных (табл. 4). 
При коррекции травмы желчных протоков сразу 
во время холецистэктомии и в раннем послеопераци-
онном периоде восстановительные операции (ушива-
ние пристеночного дефекта, билиобилиарный анасто-
моз) выполнены 19 (50%) пациентам, реконструктив-
ные (билиодигестивный анастомоз) — 8 (21%), 
наружное дренирование (по Вишневскому, раздельное 
дренирование ОПП и ОЖП) — 11 (29%). 
При любом способе восстановительных и рекон-
структивных операций использовали атравматические 
иглы с рассасывающимися нитями. Узловые швы на-
кладывались в один этаж узелками наружу и тщатель-
ным сопоставлением слизистой оболочки протоков. 
Операцию всегда дополняли наружным дренированием 
билиарного дерева, преимущественно по Керу (рис. 4), 
реже — по Вишневскому, в единичных случаях — по 
Халстеду—Пиковскому. Дренажи выводились через 
отдельный разрез общего желчного протока, а не че-
рез место ранения протоков. Для предупреждения 
подтекания желчи помимо дренажей, подтекания ее 
после удаления дренажа всегда использовали страхо-
вочную трубку, через которую проводили желчный 
дренаж (рис. 5). Наружное дренирование необходимо 
даже при небольших травмах для предупреждения 
билиарной гипертензии, санации протоков при гной-
ных холангитах, антигельминтной санации при опи-
сторхозе. Удалялись дренажи через 7—10 сут после 
контрольного УЗИ и фистулохолангиографии. При 
билиобилиарных анастомозах дренирование осущест-
влялось в течение 3—4 нед. Все пациенты после вос-
становительных операций поправились. В отдаленном 
периоде рубцовых стриктур протоков не наблюдалось.  
Т а б л и ц а  4  
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Во время операции После операции Во время операции После операции 
Ушивание пристеночного дефекта 4 1 4 2 11 
Билиобилиарный анастомоз 4 1 3 — 8 
Билиодигестивный анастомоз 6 (2)* — — 2 8 (2) 
Наружное дренирование протоков  
по Вишневскому 
2 2 — — 4 
Раздельное дренирование ОПП и ОЖП 5 1 (1) — 1 7 (1) 
Всего 21 5 7 5 38 (3) 
 
* В скобках указано число умерших больных. 
 
Рис. 4. Шов холедоха на дренаже Кера 
 
Рис. 5. Дренирование через дополнительную трубку 
В 29,0% наблюдений при иссечении протоков на 
разном уровне выполнено только наружное дрениро-
вание: по Вишневскому (4), а при наличии культей 
общего печеночного и желчного протоков — раздель-
ное их дренирование (7). Последнему придаем боль-
шое значение, так как это давало возможность введе-
ния теряемой желчи в двенадцатиперстную кишку 
(ДПК) для предупреждения развития холемических 
расстройств (рис. 6). При ликвидации холангита со-
единяли концы этих трубок для полного отведения 
желчи в ДПК с целью предупреждения ее вторичного 
инфицирования.  
Реконструктивные операции при «свежих» трав-
мах выполнены 8 больным, из них в раннем послеопе-
рационном периоде — 2: гепатикодуоденоанастомоз 
(ГДА) на стентах (2), гепатикоеюноанастомоз (ГЕА) 
на сменных транспеченочных дренажах (6). 
 
Рис. 6. Дренирование дистальной культи холедоха 
Умерло при операциях, выполняемых сразу после 
холецистэктомии, и в раннем послеоперационном пе-
риоде 3 (7,9%) из 38 пациентов: 2 — после билиодиге-
стивных анастомозов, 1 — после наружного дрениро-
вания. Этим больным ТХЭ выполнялись по поводу 
деструктивных холециститов в условиях патологии 
холедоха и разлитых перитонитов в возрасте 70 и 79 
лет. Билиодигестивные анастомозы были несостоя-
тельны у 2, а у 1 больной при раздельном дренирова-
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нии ОПП и ОЖП санация и дренирование брюшной 
полости оказались неэффективными. 
С послеоперационными рубцовыми стриктурами 
желчных путей оперировано 27 больных: 9 человек 
получили травмы в клинике, 18 переведены из других 
лечебных учреждений (с полными наружными желч-
ными свищами — 6, механической желтухой — 12, из 
них у 3 — вследствие рестриктуры билиодигестивных 
анастомозов). 
Для создания билиодигестивного анастомоза ис-
пользовались тонкая кишка у 21 больного, ДПК — у 
4, желудок — у 1. Выбор обусловлен уровнем стрик-
туры и состоянием проксимального отдела ОПП. Тех-
нически проще было выполнять анастомозы в услови-
ях механической желтухи (11): из-за желчной гипер-
тензии протоки расширены даже при повреждениях на 
уровне конфлюенса. При наличии желчных свищей 
(13) протоки узкие, стенки их истончены, поэтому в 
этих условиях требуется высочайшая квалификация 
хирурга, особенно при высокой травме. В 2 случаях 
выделить желчные протоки не удалось, больным вы-
нужденно выполнены фистулогастростомия на стенте 
и фистулоэнтеростомия на сменных транспеченочных 
дренажах по Сейполу—Куриану. Выполнение гепати-
кодуоденоанастомоза (ГДА) 4 пациентам посчитали 
возможным, учитывая достаточную длину и ширину 
ОПП и уже фиксированную спаечным процессом к 
воротам печени двенадцатиперстную кишку. При 
желтухах анастомоз фиксировали на стенте диамет-
ром не менее 1 см. Непосредственные результаты у 
всех хорошие, однако в сроки от 5 мес до 7 лет у 2 
больных развились стриктуры анастомозов, потребо-
вавшие выполнения ГЕА. 
Для создания ГЕА использовалась тонкая кишка, 
выключенная по Ру (10) или по Брауну (8) с формиро-
ванием заглушки в приводящей кишке по А.А. Шали-
мову [16]. Выключенная кишка проводилась впереди 
ободочной, редко — позади ее. Для уменьшения на-
тяжения в зоне анастомоза кишка серозно-мышечным 
швом фиксировалась к капсуле печени в области во-
рот. ГЕА выполняли на транспеченочных дренажах по 
Сейполу—Куриану (14), редко по Прадери (2). Лишь у  
1 больной использован временный дренаж по Фельке-
ру. В 1 случае анастомоз сформирован без дренажа 
при широком соустье в 1,5 см и отсутствии холангита 
и описторхоза. Дренировались протоки левой половины 
печени 2 больным, правой — 5, обеих половин — 7. 
Дистальные концы дренажей выводились наружу че-
рез подвесную энтеростому. Симптом недренируемой 
доли отмечен у 3 больных. 
С рестенозом ГЕА оперированы 3 пациента. Рес-
теноз развился после удаления транспеченочных дре-
нажей в ранние сроки. 
Повторные реконструктивные операции трудны 
из-за выраженного спаечного процесса в подпече-
ночном пространстве, особенно в области ворот пе-
чени, требуют большого опыта хирурга в билиарной 
хирургии. 
Выделялась тонкая кишка до соустья, она вскры-
валась, зона анастомоза бужировалась, по возможно-
сти дилатировалась. При длительной желтухе, син-
дроме недренируемой доли из протоков выделялось 
значительное количество «белой» желчи и слизи, за-
мазки, при описторхозе — тела паразитов или их 
слепки. Для определения состояния внутрипеченочно-
го билиарного дерева и конфлюенса выполнялись хо-
лангиография и фиброхоледохоскопия, которая кон-
статировала у всех наличие деструктивного холангита. 
Протоки дренировались по Сейполу—Куриану, тща-
тельно санировались. Энтеротомическое отверстие 
ушивалось. В этих наблюдениях не представлялось 
возможным иссечь рубцово-измененные протоки из-за 
разрушения зоны их слияния. А выполнить анастомоз 
с внутрипеченочными протоками в наших условиях 
невозможно из-за отсутствия соответствующего обо-
рудования. 
После операции дренажи ежедневно санировались 
до полной ликвидации явлений холангита. Затем про-
ксимальные концы дренажей соединялись между со-
бой, аналогично и дистальные для предупреждения 
вторичного инфицирования желчных путей и потери 
желчи. 
После реконструктивных операций умерло 5 
(18,6%) больных, 3 из них — после наложения ана-
стомозов в ранние сроки после травмы протоков и 
наружного дренирования их (через 3 нед — 1 мес). 
При наличии полных наружных желчных свищей по-
слеоперационная летальность была выше (3 (23,0%)) 
по сравнению  
с наличием стриктур протоков с клиникой желтухи  
(2 (14,3%)). Сменные транспеченочные дренажи уда-
лялись через 1—2 года. 
Всего после восстановительных и реконструктив-
ных операций умерло 8 (14,2%) из 56 больных, из 16 
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оперированных с травмой протоков после ЛХЭ умер-
ших не было. 
Обсуждение 
При анализе достаточно большого числа операций 
по поводу ЖКБ и ее осложнений отмечается прогрес-
сивный рост ЛХЭ, в том числе и при остром холеци-
стите. Повреждения протоков в основном наблюда-
лись в период освоения методики, в последнее время 
их количество не превышает таковое при ТХЭ. Ожо-
говые повреждения протоков редки, поэтому после 
выполнения 1 685 больным ЛХЭ не было рубцовых 
стриктур желчных протоков в отдаленном периоде. 
Наличие хронического описторхоза (у 25% опериро-
ванных) усугубляет выраженность рубцово-склероти-
ческих изменений в подпеченочном пространстве, 
склеротически-гиперпластических процессов желч-
ных протоков. 
Интраоперационные повреждения протоков у 
большинства больных диагностировались в момент 
выполнения холецистэктомии или раннем послеопе-
рационном периоде. При малых травмах выполнение в 
эти сроки восстановительных операций с использова-
нием прецизионного шва и обязательного наружного 
дренирования дает хорошие непосредственные ре-
зультаты. Выполнение в эти сроки реконструктивных 
вмешательств после травмы протоков при наличии 
патологии внепеченочных желчных протоков (холе-
дохолитиаз, стриктур холедоха и БДС, синдром Ми-
ризи, желтуха, гнойный холангит и перитонит) неце-
лесообразно и опасно. В этих случаях необходимо 
произвести раздельное дренирование проксимального 
и дистального конца поврежденного протока с целью 
санации холангита, а также предупреждения желчепо-
тери. Хотя длительная потеря желчи и сопровождает-
ся холемическими расстройствами, стремление вы-
полнить повторные операции с целью избежания их в 
ранние сроки (3 нед — 1 мес) сопровождается неуда-
чами, а иногда невозможностью провести адекватное 
вмешательство из-за сохранения гнойно-
инфильтративных изменений в подпеченочном про-
странстве, протоках. 
Авторы считают адекватным выполнение рекон-
структивных операций в сроки не ранее чем через 
2 мес. Труднее и сложнее выполнить билиодигестив-
ный анастомоз у больных при наличии полных на-
ружных желчных свищей, особенно при высоких по-
вреждениях на уровне конфлюенса и разрушении его.  
Во всех случаях при реконструктивных операциях 
нужно использовать тонкую кишку, лучше выключен-
ную по Ру, длиной не менее 60—80 см. Короткая петля 
не только не устраняет рефлюкс кишечного содержимо-
го, но и приводит к осложнениям в области подвесной 
энтеростомы. При повторных реконструктивных опе-
рациях по поводу рестенозов ГЕА убеждались в нали-
чии реканализации приводящей петли тонкой кишки в 
области заглушки по А.А. Шалимову при использова-
нии методики Брауна. Рестеноз ГДА, вероятно, обу-
словлен ранним выпадением стента и постоянным 
воздействием дуоденального содержимого на слизи-
стую оболочку желчных протоков. 
Обязательно чреспеченочное дренирование по 
Сейполу—Куриану двумя дренажами при высоких 
повреждениях общего печеночного протока с удале-
нием дренажей в сроки не ранее 1,5—2 лет, особенно 
при наличии описторхозной инвазии. Дренирование 
одной доли осложняется синдромом «недренируемой» 
доли. Использование дренажей Прадери, Фелькера 
возможно при низких повреждениях его при наличии 
желтухи, но при отсутствии холангита и описторхоза. 
Ожидаются лучшие результаты лечения больных с 
травмами протоков при использовании стентов из ни-
келида титана вместо сменных транспеченочных дре-
нажей. 
Выводы 
1. В основе травм протоков лежат технические и 
тактические ошибки в «нестандартных ситуациях». 
2. Своевременная диагностика и адекватная хи-
рургическая коррекция травматических повреждений 
протоков при холецистэктомиях с использованием 
прецизионного шва и наружного дренирования спо-
собствует хорошим непосредственным и отдаленным 
результатам. 
3. В реконструктивной хирургии посттравматиче-
ских рубцовых стриктур желчных протоков адекват-
ным способом лечения является лишь гепатикоеюноа-
настомоз на сменных транспеченочных дренажах обо-
их печеночных протоков. 
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